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teracţiunea cu fracţiunile complementului, deşi capa-
bile a induce selectiv transcrierea genei citochinelor în 
monocite, nu întotdeauna o stimulează. Unii autori au 
raportat o insufi cienţă a eliberării endotoxin-induse a 
IL-1 şi IL-6 din PBMC la pacienţii dializaţi, sugerând 
o capacitate redusă a celulelor imune ale acestora de 
a răspunde la stimulii patologici [8]. Alţi autori nu au 
găsit dovezi cu privire la producerea sau eliberarea de 
citochine (TNF- α, IL-6 şi mRNA ce codează IL-1b) 
din monocite în timpul hemodializei cu bicarbonat cu 
fl ux ridicat, nici la utilizarea membranelor ce activea-
ză complementul, nici cu dializat contaminat [9].
Concluzii:
Valoarea medie a Il6 circulante la pacienţii afl aţi 1. 
la dializă în Centrul de Dializă şi Transplant Renal 
este de 14,36 pg/ml (lotul fi ind omogen, p<0,001).
A fost determinată o creştere statistic semnifi -2. 
cativă a valorilor Il6 odată cu majorarea duratei trata-
mentului substitutiv. Valoarea medie a Il6 la pacienţii 
cu durata HD < 2 ani a constituit 3,39±0,56 pg/ml, 
iar la cei cu un anamnestic de peste 10 ani de epurare 
extrarenală – 30,5±3,7  pg/ml (ANOVA, p<0,0001).
Nu există diferenţe statistic semnifi cative în-3. 
tre nivelul Il6 la femei (12,0±2,1 pg/ml) şi bărbaţi 
(15,3±2,2 pg/ml) (p>0,05).
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Rezumat
Valoarea medie a Il6 circulante la pacienţii afl aţi la 
dializă (HD) în Centrul de Dializă şi Transplant Renal 
constituie 14,36 pg/ml (lot omogen, p<0,001). S-a apreci-
at creşterea statistic semnifi cativă a valorilor Il6 odată cu 
majorarea duratei tratamentului substitutiv. Il6 la pacienţii 
cu durata HD < 2 ani a avut media de 3,39±0,56 pg/ml, 
comparativ cu HD > 10 ani – 30,5±3,7  pg/ml (ANOVA, 
p<0,0001). Nu există diferenţe statistic semnifi cative între 
nivelul Il6 la femei (12,0±2,1 pg/ml) şi la bărbaţi (15,3±2,2 
pg/ml) (p>0,05).
Summary
Mean circulating level of IL6 in patients on dialysis 
(HD) in the Dialysis and Renal Transplantation Center is 
14.36 pg/ml (batch homogeneous p <0.001). IL6 values 
are increasing statistically signifi cant with increasing of 
substitution treatment duration. IL6 in patients with HD 
duration <2 years was 3.39 ± 0.56 pg/ml compared with 
HD > 10 years - 30.5 ± 3.7 pg/ml (ANOVA, p <0.0001). 
No statistically signifi cant differences between IL6 levels 
in women (12.0 ± 2.1 pg/ml) and men (15.3 ± 2.2 pg/ml) 
(p> 0.05) were found.
Резюме
Среднее значение циркулирующего интерлейки-
на 6 (Ил6) у пациентов Центра Диализа и Пересад-
ки Почки составило 14,36 пг/мл (однородная группа, 
р<0,001). Значения Ил6 статистически значимо уве-
личиваются при продолжительной заместительной 
терапии. Ил6 у пациентов с длительностью диали-
за <2 лет составил 3,39 ± 0,56 пг/мл по сравнению с 
30,5 ± 3,7 пг/мл у больных больше 10 лет диализа 
(ANOVA, р <0,0001). Не было найдено статистически 
значимых различий между уровнями Ил6 у женщин 
(12,0 ± 2,1 пг/мл) и у мужчин (15,3 ± 2,2 пг/мл) (р> 
0,05).
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Introducere. Supravieţuirea, morbiditatea şi cali-
tatea vieţii pacienţilor supuşi tratamentului de epurare 
extrarenală sunt încă serios infl uenţate de complicaţi-
ile acute şi pe termen lung, legate de acest tratament 
în sine. Prin urmare, are o importanţă majoră îmbună-
tăţirea îngrijirii medicale a pacienţilor la dializă, mai 
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presus de toate fi ind calitatea procedurii de dializă. 
Noutatea tehnologică în ultimii ani sunt monitoare-
le  automate de dializă, care permit o personalizare a 
tratamentului, aparate de dializă cu control al ultrafi l-
trării şi dializa cu bicarbonat. O importanţă majoră o 
au membranele de dializă „biocompatibile”, care în 
funcţie de dimensiunile porilor şi caracteristicile fi -
zice, pot fi  cu fl ux scăzut (low fl ux) şi cu fl ux ridicat 
(high fl ux). Metodele de dializă ce folosesc fenome-
nul de convecţie – hemodializa high fl ux, hemodia-
fi ltrarea şi hemofi ltrarea – au un avantaj clinic faţă 
de dializa-standard, atunci când contează rezultatele 
fi ziologice. În ultimele decenii, s-a demonstrat supe-
rioritatea acestor tehnici de dializă în îmbunătăţirea 
morbidităţii, mortalităţii şi calităţii vieţii.
Anemia la pacienţii dializaţi reprezintă un sin-
drom complex. Nu doar defi citul absolut sau relativ 
de eritropoietină poate contribui la patogenia anemi-
ei, dar există mulţi alţi factori implicaţi, printre care 
inhibarea măduvei osoase, indusă de retenţia metabo-
liţilor toxici. Contaminarea microbiologică şi piroge-
nă a dializatului şi producţia secundară de citochine, 
de asemenea, joacă un rol negativ în provocarea sau 
agravarea anemiei. Villaverde et al. [1] au demonstrat 
că la trecerea de la dializatoarele cu membrane celu-
lozice la polisulfonă high-fl ux, în absenţa unor modi-
fi cări ale dozei de dializă, răspunsul la eritropoietină 
(rh-EPO) s-a îmbunătăţit cu aproximativ 14% la  31 
de pacienţi dializaţi. Într-un grup mic, ce a inclus doar 
opt pacienţi dializaţi, Kobayashi et al. [2] au arătat 
rezultate clinice pozitive la utilizarea membranei cu 
pori mari (BK-F polimetilmetacrilat). Designul aces-
tui studiu a prezentat câteva aspecte negative impor-
tante: lipsa randomizării, eşantionul mic şi absenţa 
grupului de control. În mod similar, Kawano et al. [3], 
au împărtăşit experienţa lor în tratamentul substitutiv 
la 10 pacienţi trataţi prin hemodializă cu un dializator 
high-fl ux (BK-F). 
Obiective: evaluarea schimbărilor hemogramei 
la pacienţii cu IRC st. terminal, care se afl ă la trata-
ment prin dializă în Centrul de Dializă şi Transplant 
Renal, IMSP SCR, la schimbarea regimului de dializă 
şi includerea în programul de tratament a şedinţelor 
de hemodiafi ltrare.
Materiale şi metode. S-a studiat un grup de 48 de 
pacienţi cu IRC care urmează tratament prin hemodi-
aliză programată în Centrul de Dializă şi Transplant 
Renal, IMSP SCR. Toţi pacienţii au fost supuşi unei 
hemodialize similare, la aparate de tip „Fresenius 
4008” B şi S, cu utilizarea soluţiei dializante de tip 
bicarbonat. În toate cazurile au fost utilizate dializoa-
re „Hemofl ow”, membrana polisulfon (Fresenius), în 
conformitate cu planul-standard de tratament. În con-
formitate cu efectuarea hemodiafi ltrării, pacienţii au 
fost împărţiţi în loturi: 1 – cei care în regimul obişnuit 
de dializă au efectuat hemodializă şi hemodiafi ltrare 
(a fost modifi cat programul de tratament: o şedinţă 
de hemodializă în săptămână a fost schimbată cu o 
şedinţă de hemodiafi ltrare, fără modifi carea frecven-
ţei, pe parcursul a 6 săptămâni), 2 – pacienţii ce au 
urmat doar hemodializă. La toţi bolnavii s-a efectuat 
investigaţia hematologică generală până la iniţierea 
studiului şi la fi nisarea lui.
Rezultate şi discuţii. Etiologia IRC în ambele 
grupuri de studiu a fost relativ uniformă (p>0,05). 
Din 24 pacienţi ai grupului 1 (HDF) la 16 (67%) per-
soane patologia primară ce a dus la dezvoltarea IRC 
a fost glomerulonefrita cronică difuză (GNC), în 4 
(17%) cazuri – pielonefrita cronică (PNC), în 1 (4%) 
caz – polichistoza renală, în 1 (4%) caz – nefropatia 
diabetică, iar în 2 (8%) IRC a fost provocată de alte 
patologii şi la moment sunt în stare renoprivă (fi gura 
1). 
În grupul 2 (HD) etiologia IRC a fost asemănă-
toare: la 15 (63%) persoane patologia primară ce a 
provocat IRC a fost GNC, la 6 (25%) bolnavi – PNC 
şi la câte 1 (4%) pacient – polichistoza renală, nefro-
patia diabetică şi starea renoprivă (fi gura 2).
În grupul examinat au predominat bărbaţii, în ra-
port 3:1 faţă de femei (37 bărbaţi şi 11 femei), fi ind 
caracteristic pentru structura populaţiei pacienţilor ce 
urmează tratament prin dializă în Republica Moldo-
va. (fi gura 3).
Vârsta pacienţilor a fost cuprinsă între 25 şi 67 
de ani (vârsta medie – 41,6±2,4) în grupul cu trata-
ment prin HDF şi între 27 şi 64 de ani (vârsta medie 
– 40,1±2,1) în grupul de control. Durata afl ării bolna-
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Figura 1. Etiologia IRC în grupul HDF. Figura 2. Etiologia IRC în grupul HD.
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vilor la tratament prin epurare extrarenală în grupul 1 
a fost de 0,7-16,4 ani (durata medie – 6,8 ±0,8 ani). 
29,2% (7 pacienţi) urmează tratament de epurare ex-
trarenal între 6 şi 10 ani, iar 20,8% (5 pacienţi) au un 
anamnestic de peste 10 ani de terapie prin dializă. În 
grupul de control durata tratamentului prin dializă a 










Grup HDF Grup HD
Figura 3. Repartizarea pacientilor dupa sex in grupurile HDF si HF
Figura 3. Repartizarea pacienţilor după sex în gru-
purile NDF şi HF.
Rezultatele investigaţiilor hematologice au arătat 
modifi cări caracteristice pacienţilor dializaţi: anemie, 
îmbătrânirea formulei leucocitare, majorarea VSH-
lui (tabelul 1).
În urma tratamentului prin HDF, am observat 
majorarea numărului eritrocitelor într-un ml de la 3,2 
la 3,3 x109/ml (p=0,03), hematocritului, ce a crescut 
de la 29,7 la 31,25% (p=0,03), comparativ cu gru-
pul de control, în care valorile acestor parametri au 
rămas neschimbate: eritrocitele erau 3,1±0,1 iniţial 
şi 3,12±0,1 x109/ml peste 6 săptămâni (p>0,05), iar 
hematocritul – 28,5±1,1 % şi 29,7±1,3 % respectiv. 
În acelaşi timp, dinamica caracteristicilor eritroci-
telor a avut o tendinţă inversă. Conţinutul mediu de 
hemoglobină într-un eritrocit (MCH) s-a diminuat 
de la 29,71±0,4 pg până la 29,19±0,4 pg (p<0,001), 
iar concentraţia medie de hemoglobină într-un eritro-
cit (MCHC) s-a micşorat de la 32,1 până la 31,4 g/
dl (p<0,05) în grupul de studiu. În grupul de control 
aceste valori nu au suferit schimbări semnifi cative: 
MCH a fost 28,6±0,4 % în grupul HDF şi 29,1±0,4 % 
în grupul de control, MCHC – 34,3±0,3 şi 33,9±0,3 g/
dl respectiv (p>0,05).
Pe parcursul terapiei convective, regimul trata-
mentului conservativ nu s-a schimbat. Toţi pacienţii 
utilizau preparate cu calciu, însă nici unul dintre ei 
nu primea preparate cu fi er sau eritropoietine. Astfel, 
modifi cările anterior enumerate ale MCH, MCHC, Er 
şi Ht denotă faptul accelerării hematopoiezei, ceea ce 
necesită administrarea suplimentară a preparatelor cu 
conţinut de fi er, acid folic şi vitamina C, a remediilor 
proteice cu conţinut de aminoacizi, pentru asigurarea 
componenţilor constitutivi ai globulelor roşii. Rezul-
tate de creştere a eritropoezei şi micşorarea dozei de 
eritropoietină necesară au remarcat mai mulţi nefro-
logi: Locatelli F., 2003; Bonforte G., 2002; Maduell 
Tabelul 1
Rezultatele investigaţiei hematologice în grupurile de studiu







p Până la 
tratament
După tratament p
WBC (x103/μl) 6,83±0,6 6,71±0,7 >0,05 6,97±0,7 6,82±0,6 >0,05
LY(x103/ μl) 2,40±0,2 2,47±0,2 >0,05 2,48±0,2 2,52±0,2 >0,05
MO(x103/ μl) 0,47±0,05 0,53±0,05 >0,05 0,45±0,05 0,50±0,05 >0,05
GR(x103/ μl) 3,73±0,4 3,66±0,5 >0,05 3,61±0,5 3,62±0,5 >0,05
RBC(x109/ml) 3,23±0,1 3,33±0,1 =0,03 3,1±0,1 3,12±0,1 >0,05
Hgb (g/dl) 9,59±0,4 9,68±0,4 >0,05 9,24±0,3 9,3±0,4 >0,05
HCT (%) 29,72±1,2 31,25±1,5 =0,03 28,5±1,1 29,7±1,3 >0,05
MCV (fl ) 92,49±1,3 93,18±1,2 >0,05 94,2±1,6 95,1±1,3 >0,05
MCH (pg) 29,71±0,4 29,19±0,4 <0,001 28,6±0,4 29,1±0,4 >0,05
MCHC (g/dl) 32,14±0,3 31,37±0,2 <0,05 34,3±0,3 33,9±0,3 >0,05
RDW(%) 12,72±0,3 12,49±0,2 >0,05 12,68±0,3 12,5±0,2 >0,05
PLT(x103/ μl) 232,1±31,2 194,8±21,0 >0,05 274,2±28,7 217,8±25,4 >0,05
PCT (%) 0,19±0,02 0,16±0,01 >0,05 0,18±0,02 0,16±0,01 >0,05
MPV(fl ) 8,19±0,2 8,20±0,2 >0,05 8,2±0,2 8,19±0,2 >0,05
PDW(fl ) 16,11±0,5 15,14±1,2 >0,05 15,9±0,6 15,2±0,7 >0,05
Nesegmentate(%) 1,42±0,3 1,58±0,4 >0,05 1,6±0,2 1,7±0,3 >0,05
Segmentate(%) 63,90±1,8 61,42±1,8 >0,05 62,7±1,7 60,8±1,9 >0,05
Eozinofi le(%) 2,96±0,6 2,26±0,6 >0,05 3,1±0,5 2,4±0,6 >0,05
Bazofi le(%) 0,67±0,2 0,40±0,2 >0,05 0,7±0,2 0,5±0,2 >0,05
Limfocite(%) 25,27±1,5 28,37±1,7 >0,05 26,4±1,6 29,7±1,8 >0,05
Monocite(%) 6,46±0,6 6,16±0,7 >0,05 6,7±0,8 6,2±0,6 >0,05
VSH (mm/h) 30,21±4,1 29,53±4,4 >0,05 32,0±4,3 30,8±3,8 >0,05
Buletinul AŞM252
F., 1999 ş.a. [4-6]. Aceasta se datorează, în mare mă-
sură, înlăturării factorilor ce inhibă eritropoietina prin 
utilizarea HDF şi, respectiv, exercitarea funcţiei sale 
în deplină măsură.
Ceilalţi parametri ai hemogramei ca leucocitele 
(WBC) (nesegmentate, segmentate, eozinofi le, bazo-
fi le, limfocite, monocite), trombocitele (PLT), hemo-
globina (Hgb) şi viteza de sedimentare a hematiilor 
(VSH)  nu au variat considerabil pe parcursul trata-
mentului (p>0,05).
Locatelli et al. [7] a efectuat un studiu multicen-
tric, controlat şi randomizat, în scopul de a testa ipo-
teza infl uenţei diverselor modalităţi de dializă asupra 
nivelului de hemoglobină,  a verifi ca infl uenţa mem-
branei cu fl ux înalt (BK-F polimetilmetacrilat) faţă 
de membrana de celuloză convenţională în îmbună-
tăţirea anemiei. Au fost examinaţi 84 de pacienţi şi 
a fost observată o creştere a nivelului hemoglobinei 
în populaţia ca un întreg, dar această tendinţă nu a 
fost semnifi cativ diferită între grupurile convenţional 
şi experimental. În grupul experimental cu utilizarea 
metodicii high fl ux, s-a observat o tendinţă continuă 
de creştere a nivelului hemoglobinei, prezentă pe par-
cursul fi ecărei luni în timpul studiului, eventual indi-
când o lungime insufi cientă a perioadei de observare.
Aceste rezultate au sugerat conceptul că tratamen-
tele convective  on-line  au un efect mai puternic asu-
pra corecţiei anemiei comparativ cu terapia conven-
ţională sau cu tehnicile-standard ale hemodiafi ltraţiei 
(HDF). Tehnicile convective pot fi  mai efi ciente în 
atingerea nivelurilor mai ridicate ale hematocritului 
prin intermediul a două mecanisme:
1. eliminarea mai mare a moleculelor cu masă 
moleculară mică, medie şi mare;
2. contaminarea microbiologică şi pirogenă redu-
să a dializatului.
Maduell et al. [6] au urmărit pe parcursul unui an 
37 de pacienţi, regimul de tratament al cărora a fost 
modifi cat  de la HDF convenţional la HDF on-line. În 
timpul tratamentului prin HDF on-line a fost observa-
tă o creştere semnifi cativă a hemoglobinei şi hemato-
critului. Acest lucru a permis o scădere semnifi cativă 
a dozei de rh-EPO. În timpul perioadei de HDF on-
line pacienţii au remarcat, de asemenea, ameliorarea 
dozei de dializă, realizată printr-o creştere cu 15% a 
Kt/V.
Grillo et al., 1999, au studiat 31 de pacienţi care 
au urmat tratament prin HDF on-line pentru cel puţin 
9 luni. Ei au observat o creştere semnifi cativă a valo-
rilor hemoglobinei şi, în consecinţă, reducerea statis-
tic nesemnifi cativă a consumului de rh-EPO. Kt/V a 
rămas constant pe parcursul întregului studiu.
Confi rmând importanţa sterilităţii dializatului în 
corijarea anemiei, Sitter et al. [8] au constatat o re-
ducere semnifi cativă şi durabilă a dozei de rh-EPO la 
pacienţii care au trecut de la hemodializa convenţio-
nală cu bicarbonat cu potenţială contaminare micro-
biologică a dializatului la o modalitate de tratament 
similară, dar folosind un dializat ultrapur produs on-
line. Această schimbare a producerii lichidului pentru 
dializă, de asemenea, a condus la o contaminare bac-
teriană mai mică, urmată de o scădere semnifi cativă 
a CRP şi IL6. Într-o analiza multivariată, nivelul IL-6 
s-a dovedit a fi  puternic predictiv pentru doza rh-EPO 
în ambele grupuri (dializatul convenţional şi cel ul-
trapurifi cat).
Astfel, posibilitatea că cel puţin HDF on-line / 
HF poate realiza un control mai bun al anemiei este 
de perspectivă şi încurajatoare. Cu toate acestea, re-
zultatele sunt contradictorii, din cauza diferenţelor în 
modalităţile de tratament în grupurile de control, nu-
mărul mic de pacienţi înrolaţi şi deoarece anemia nu 
a fost rezultatul primar în toate studiile efectuate cu 
utilizarea  HDF online / HF. 
Concluzii:
În urma tratamentului cu hemodiafi ltrare, s-a 1. 
observat majorarea numărului eritrocitelor într-un ml 
de la 3,2 la 3,3 x109/ml (p=0,03), a hematocritului de 
la 29,7 la 31,25% (p=0,03) şi micşorarea conţinutului 
mediu de hemoglobină într-un eritrocit de la 29,7  la 
29,2 pg (p<0,001), iar MCHC s-a redus de la 32,1 
până la 31,4 g/dl (p<0,05). În grupul ce a urmat doar 
hemodializă modifi cări semnifi cative nu au fost ob-
servate.
Tratamentul cu hemodiafi ltrare înlătură toxi-2. 
nele uremice ce inhibă eritropoieza la pacienţii ure-
mici care, respectiv, se ameliorează, şi scade doza 
necesară de eritropoietine.
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Rezumat 
Tratamentul cu hemodiafi ltrare (HDF) înlătură toxine-
le uremice ce inhibă eritropoieza la pacienţii uremici, care 
respectiv se ameliorează, şi scade doza necesară de eri-
tropoietine. În grupul de studiu, în urma tratamentului cu 
HDF s-a observat majorarea numărului eritrocitelor într-un 
ml – de la 3,2 la 3,3 x109/ml (p=0,03), a hematocritului – 
de la 29,7 la 31,25% (p=0,03) şi micşorarea conţinutului 
mediu de hemoglobină într-un eritrocit de la 29,7  la 29,2 
pg (p<0,001), iar MCHC s-a redus de la 32,1 până la 31,4 
g/dl (p<0,05). În grupul ce a urmat doar hemodializă, mo-
difi cări semnifi cative nu au fost observate. 
Summary
Hemodiafi ltration treatment removes uraemic toxins 
that inhibit erythropoiesis in uremic patients, subsequently 
improving erythropoiesis and decreasing the required dose 
of erythropoietin. In the study group hemodiafi ltration 
increased the number of erythrocytes in one ml from 3.2 to 
3.3 x109/ml (p = 0.03), hematocrit from 29.7 to 31.25% (p 
= 0.03), lowered the average content of hemoglobin in an 
erythrocyte from 29.7 to 29.2 pg (p <0.001) and decreased 
MCHC from 32.1 to 31.4 g / dl (p <0.05). Signifi cant 
changes were not observed in the hemodialysis group. 
Резюме
Гемодиафильтрация (ГДФ) удаляет уремические 
токсины, препятствующие эритропоэзу у уремических 
пациентов, что соответственно уменьшает необходи-
мую дозу эритропоэтина. В основной группе лечения 
ГДФ наблюдалось увеличение количества эритроцитов 
с 3,2 до 3,3 x109/ мл  (р = 0,03), гематокрита – с 29,7 до 
31, 25% (р = 0,03) и снижение среднего содержания ге-
моглобина в эритроцитах – с 29,7 до 29,2 пг (р <0,001) 
и MCHC с 32,1 до 31,4 г / дл (р <0,05). В группе, кото-
рая следовала только гемодиализ, существенных изме-
нений не наблюдалось. 
